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Hoe handhaaf je jezelf in een sociale omgeving? Welke psychologische processen 
liggen hieraan ten grondslag? Welke delen van de hersenen zijn hierbij betrokken? 
En is zijn deze processen en/of hersengebieden verstoord bij mensen met schizofrenie 
en bipolaire stoornis? Deze vragen staan centraal in dit proefschrift. Om hierop een 
antwoord te kunnen geven moeten we deze “psychologische processen” eerst nader 
specificeren. De psychologische processen die wij van belang achten zijn sociaal 
cognitieve en emotionele processen. Onder sociale cognitie verstaan we “de 
verwerking van die  informatie die uitmondt in de juiste perceptie van de eigenschappen en 
intenties van andere individueën” [Brothers (1990); pp. 27]. Zulke complexe sociaal 
cognitieve processen omvatten bijvoorbeeld de vaardigheid om sociale en emotionele 
signalen die andere mensen uitzenden te interpreteren en te gebruiken om de 
intenties en opvattingen van deze mensen de begrijpen. Dit proces noemen we ook 
wel Theory of Mind (ToM). Naast het begrijpen van de intenties van anderen, zijn 
emotionele processen belangrijk voor het persoonlijk welbevinden. In dit proefschrift 
hebben we de vaardigheid om emotionele gebeurtenissen te relativeren en betrokken 
hersengebieden onderzocht. Ook onderzochten we hoe mensen hun eigen gedrag en 
karaktertrekken beoordelen. Deze vaardigheid is belangrijk om reacties vanuit de 
omgeving op jezelf en op je gedrag te evalueren en mee te nemen in nieuwe situaties.  
 
Chocolade 
In de hoofdstukken 2 en 3 onderzochten we ToM oftewel, de vaardigheid sociale en 
emotionele signalen van anderen te interpreteren en te gebruiken om de intenties en 
opvatingen van anderen de begrijpen. Het zal niemand verbazen dat dit een zeer 
complex proces is. Om beter te begrijpen wat we precies bedoelen met ToM zullen 
we een voorbeeld geven. 
 
Stel je voor dat je broertje heel vrolijk thuis komt. Hij heeft net een heel lekkere en 
dure chocoladereep gekocht die hij niet met je wil delen. Hij verstopt deze reep in 
een la van de keuken en gaat naar zijn kamer. Wanneer jij in de keuken op zoek gaat 
naar een mes, vind je per ongeluk zijn chocoladereep. Omdat jij ook de 
kinderachtigste niet bent en het buiten behoorlijk warm is, verplaats je zijn 
chocoladereep naar de koelkast. Het zou immers sneu zijn voor je broertje als de reep 
zou smelten. Vervolgens komt je broertje beneden, omdat hij zin heeft in een stukje 
chocolade. Als hij in de keuken komt, waar zal hij dan als eerste kijken? 
 
Juist, in de la. Dat was immers de plek waar hij de reep had verstopt. Hij wist niet dat 
jij zo aardig was de reep in de koelkast te leggen. Als je nu het juiste antwoord hebt 
gegeven, dan heb je ToM toegepast. Je hebt je verplaatst in het perspectief van je 
broertje en je gerealiseerd dat hij geen weet had van jouw hulp. 
 
Tot nu toe wordt het proces van ToM meestal als één proces beschouwd. In 
hoofdstuk 2 van dit proefschrift betogen we dat ToM eigenlijk opgedeeld moet 
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worden in twee processen. Als eerste een proces waarbij je de extra informatie die jij 
zelf hebt onderdrukt en ten tweede een proces waarbij je het perspectief van je 
broertje aanneemt. Dat betekent dat je, voordat je het juiste antwoord kunt geven 
over waar je broertje zijn chocoladereep zal zoeken, jouw eigen informatie moet 
onderdrukken. Jij weet immers waar de chocoladereep ligt! Na het onderdrukken 
van deze informatie kun je vervolgens zijn perspectief aannemen en bedenken waar 
hij denkt dat de reep ligt. 
 
In hoofdstuk 2 hebben we aangetoond dat de inferieure frontale gyrus (IFG), een 
hersengebied aan de voorzijde van de hersenen en onderdeel van de ventrolaterale 
prefrontale cortex (vLPFC), heel belangrijk is bij dit proces van onderdrukken, ook 
wel inhibitie genoemd. Een andere belangrijke bevinding die in ditzelfde hoofdstuk 
wordt besproken is dat ditzelfde hersengebied ook belangrijk is in veel simpelere 
processen van inhibitie. Bijvoorbeeld, iemand zegt tegen je: “druk op een knop”. 
Vlak voordat je daadwerkelijk drukt zegt die persoon: “STOP, niet drukken!”. 
Vervolgens moet jij de ‘motorische actie’ (namelijk het indrukken van de knop) 
stoppen. Met andere woorden je hebt de motorische respons geïnhibeerd. Dit 
impliceert dat ingewikkelde sociale processen en simpelere motorische processen 
gebruik maken van hetzelfde netwerk van hersenstructuren voor inhibitie.  
  
In hoofdstuk 3 hebben we hetzelfde experiment uitgevoerd als in hoofdstuk 2, maar 
dan bij mensen die een gevoeligheid hebben voor het ontwikkelen van een psychose 
en bij mensen die zo’n gevoeligheid niet hebben. Dit is interessant omdat is gebleken 
dat mensen met zo’n gevoeligheid ongeveer 10 keer zoveel kans hebben om 
uiteindelijk een psychotische stoornis te ontwikkelen. Als we in deze groep een 
afwijkende prestatie en/of hersenactivatie vinden, kan dit ons informatie geven over 
welke processen een rol spelen bij de ontwikkeling van een psychotische stoornis. 
We vonden dat deze beide groepen net zo veel goede antwoorden geven en ook even 
lang nadachten over hun antwoorden. Maar wat we ook vonden is dat het 
hersengebied dat betrokken was bij het onderdrukken van je eigen perspectief, de 
IFG, actiever is bij de mensen gevoelig voor psychosen. Dit impliceert dat mensen 
met een gevoeligheid voor psychosen, om net zo goed te kunnen presteren als de 
andere groep, meer aanspraak moeten maken op dit hersengebied. Met andere 
woorden, ze lijken nog te kunnen compenseren door dit gebied meer aan te 
activeren. Het zou goed kunnen dat mensen die uiteindelijk een psychose hebben 
gekregen niet meer kunnen compenseren. Als dit het geval is, dan zou je verwachten 
dat deze mensen ook minder goed zijn in het begrijpen van het perspectief van 
anderen. Uit de literatuur blijkt inderdaad dat patiënten met schizofrenie minder 





Alles is relatief… 
In hoofdstuk 4 en 5 hebben we gekeken naar andere emotionele processen, namelijk 
het omgaan met negatieve gebeurtenissen. De twee belangrijkste strategiën die 
mensen gebruiken om met negatieve gebeurtenissen om te gaan zijn herinterpreteren 
(oftewel relativeren) en onderdrukken. Uit de literatuur blijkt dat wanneer er een 
negatieve gebeurtenis plaats vindt, je maar het beste deze negatieve gebeurtenis kan 
relativeren. Dat is gezonder dan wanneer je een negatieve emotie onderdrukt. Stel je 
voor, iemand maakt een rotopmerking naar jou. In dat geval kun je dus maar beter 
denken dat deze persoon vast een rothumeur had (hij bedoelde het zeker niet zo), 
dan dat je net doet alsof je het niet hoort, zijn opmerking probeert te vergeten en je 
gezicht in de plooi houdt. In hoofdstuk 4 vonden we dat patiënten met schizofrenie 
vaker gebruik maken van de strategie om hun negatiee emoties te onderdrukken. 
Dat zou kunnen verklaren waarom patiënten er vaak wat vervlakt uitzien en minder 
emotie in hun gezicht vertonen. Maar dat betekent dus niet dat zij minder emoties 
ervaren. Sterker nog, er zijn aanwijzingen uit de literatuur dat zij misschien wel meer 
emoties ervaren dan gezonde mensen.  
In hoofdstuk 5 hebben we een experiment gedaan waarbij gezonde mensen, 
schizofrenie patiënten en familieleden van schizofreniepatiënten hebben deel 
genomen. Deze laatste groep maakt meer kans op het ontwikkelen van een psychose 
dan de gemiddelde populatie. Ze hebben immers voor een groot gedeelte hetzelfde 
genetische materiaal als hun familielid die wel een psychose heeft gehad. Het 
interessante is dat deze groep, ondanks deze gevoeligheid, geen psychose heeft 
ontwikkeld en ook geen medicijnen gebruikt die de resultaten van onze 
psychologische experimenten zouden kunnen beïnvloeden. Op deze manier kunnen 
we meer begrijpen over mogelijke afwijkingen die al aanwezig zijn voordat de 
psychose zich ontwikkelt. Alle groepen kregen plaatjes te zien van negatieve 
gebeurtenissen en kregen vervolgens de opdracht om het plaatje ofwel te relativeren, 
te onderdrukken of gewoon te ervaren en verder niets te doen. Het blijkt dat 
patiënten de vLPFC (ja, hetzelfde gebied als in hoofdstuk 2 en 3) minder activeren 
dan gezonde controles en familieleden wanneer zij een negatief plaatje relativeren. 
Familieleden laten aan de andere kant bij het relativeren juist meer activiteit zien in 
andere delen van de prefrontale cortex. Verder bleek dat alle drie de groepen in staat 
waren om de negatieve plaatjes minder negatief te maken. Maar aan de andere kant 
gaven patiënten negatievere oordelen in alle condities vergeleken met familieleden, 
en nog negatiever dan gezonde controle proefpersonen. Het lijkt dus op dat 
schizofrenie patiënten wel deels in staat zijn om negatieve gebeurtenissen te 
relativeren, maar dat dit niet voldoende is om dezelfde lage score te krijgen als 
gezonde controles. Datzelfde geldt in mindere mate voor familieleden. Alles bij 
elkaar zou het kunnen betekenen dat familieleden een compensatie mechanisme 
kunnen aanspreken om te zorgen dat hun gevoelens minder negatief zijn dan die van 
patiënten. Patiënten lijken daarentegen geen aanspraak meer te kunnen maken op 
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dergelijke compensatie mechanismen, en scoren dan ook over de gehele linie 
negatiever.  
 
Wie ben ik? 
Er zijn verschillende onderzoeken geweest naar de hersengebieden die betrokken 
zijn bij het nadenken over onze eigen karaktereigenschappen en vaardigheden. Uit 
de meeste onderzoeken blijkt een aantal hersengebieden consequent betrokken te zijn 
bij dit proces. Deze hersengebieden bevinden zich bijna allemaal langs de middenlijn 
van de hersenen en deze worden dan ook wel samengevat de corticale middenlijn 
structuren (CMS) genoemd. Voor deze onderzoeken maakt me vaak gebruik van 
zinnetjes of woorden waarop proefpersonen aangeven of deze op henzelf (en in 
sommige gevallen ook op anderen) van toepassing zijn of niet. Bijvoorbeeld: “Ik ben 
een goede vriend”; “Ik ben aantrekkelijk”; “Mijn moeder is aardig”; “In een minuut 
zitten 60 seconden”. Wij hebben de onderzoeken die goed met elkaar te vergelijken 
zijn samengevat met een meta-analyse. Om in kaart te brengen welke delen van het 
brein volgens het merendeel van de onderzoeken betrokken zijn bij zelf-reflectie gaan 
we als volgt te werk. De hersenactiviteit die gevonden wordt in de verschillende 
onderzoeken bij zinnen die betrekking hebben op algemene kennis wordt 
afgetrokken van de hersenactiviteit die gevonden wordt bij zinnen die betrekking 
hebben op jezelf. Dus:  
 
(activiteit “Ik ben een goede vriend”) – (activiteit “In een minuut zitten 60 seconden”) 
 
Bij beide zinnen moet je lezen en vervolgens een beslissing maken. In het ene geval 
gaat dat over jezelf en in het andere geval over algemene kennis. Als je deze activiteit 
vervolgens van elkaar aftrekt houd je de activiteit over die betrekking heeft op het 
nadenken over jezelf. Je kan het nog een stapje verder trekken door te kijken naar het 
verschil tussen nadenken over jezelf en nadenken over een ander. Dan ben je dus nog 
gedetailleerder aan het kijken. Je vergelijkt dan namelijk het proces van nadenken 
over jezelf met nadenken over een ander persoon. Het enige verschil is dan dus nog 
dat het gaat over jezelf in plaats van over een ander.  
Wat we zagen in de meta-analyse was dat de vergelijking zelf – algemene kennis  
activiteit liet zien in onder andere twee gebieden langs de frontale middenlijn van de 
hersenen: het deel dat zich aan de onderkant bevindt (ventromediale prefrontale 
cortex of vMPFC) en het deel dat aan de bovenkant langs de frontale middenlijn ligt 
(dorsale mediale prefrontale cortex of dMPFC). De vergelijking zelf – ander persoon uit 
de meta-analyse liet daarentegen alleen activiteit zien in de vMPFC. We concluderen 
hieruit dat de dMPFC betrokken lijkt te zijn bij het evalueren van personen in het 
algemeen, dus zowel jezelf als anderen. De vMPFC lijkt echter specifiek betrokken te 
zijn bij het nadenken over jezelf. Deze bevindingen hebben we gebruikt om een 
nieuw model te maken waarin we schematisch het zelf en ander-reflectie proces 




we een andere hersenstructuur die betrokken is bij zelf-reflectie al eerder 
tegenkomen zijn, namelijk de vLPFC. We komen later terug op wat dit zou kunnen 
betekenen. 
 Eén van de onderwerpen die we verder nog bespreken in dit hoofdstuk is wat 
er gebeurd wanneer dergelijke zelf-reflectie processen verstoord zijn. Interessant 
genoeg wijst ander onderzoek uit dat patiënten die beschadigingen hebben in de 
CMS, moeilijkheden hebben bij het evalueren van hun problemen. Zij overschatten 
vaak hun eigen capaciteiten en prestaties. Het is goed mogelijk dat fouten in het 
evaluatieproces niet alleen invloed hebben op je eigen oordeel over jouw capaciteiten 
en prestaties, maar ook op bijvoorbeeld hoe patiënten met psychiatrische stoornissen 
kijken naar hun eigen situatie en hun stoornis. Deze gedachtegang is al bevestigd bij 
mensen die cognitieve problemen hebben met een verhoogd risico op Alzheimer. Bij 
deze mensen was er een relatie tussen hun besef dat ze beperkingen hebben en de 
activiteit in de CMS. De verwachting is dan ook dat dit soort patronen ook naar 
voren komen wanneer dergelijk onderzoek wordt gedaan bij patiënten met 
schizofrenie en bipolaire stoornis. Wanneer patiënten een verminderd besef hebben 
van de beperkingen die kunnen worden toegeschreven hun de stoornis, of zelfs niet 




Een gebrek aan ziekte-inzicht is een veelvoorkomend verschijnsel bij patiënten met 
een psychotische stoornis. In mindere mate geldt dit ook voor andere psychiatrische 
stoornissen. Het zorgt voor grote problemen in de omgang met familieleden en 
andere naastbetrokkenen. Een gebrek aan ziekte-inzicht is ook een klinisch relevant 
probleem, omdat het vaak leidt tot een verminderde therapietrouw. Patiënten met 
een gebrekkig inzicht ontkennen of bagatelliseren hun ziekte, en zijn niet geneigd om 
de aanwezige symptomen toe te schrijven aan een psychiatrische stoornis. 
 In de hoofdstukken 7 en 8 hebben we gekeken naar de factoren die 
samenhangen met slecht ziekte-inzicht bij patiënten met schizofrenie (hoofdstuk 7) 
en een bipolaire stoornis (hoofdstuk 8). Uit de literatuur weten we dat er een 
significante relatie bestaat tussen cognitief functioneren en ziekte-inzicht, maar dat 
deze relatie beperkt is. Dat betekent dat er andere factoren moeten zijn die een rol 
spelen bij slecht ziekte-inzicht. Het zou kunnen dat  de ernst van de symptomen 
samenhangt met slecht ziekte-inzicht. Gevoelsmatig klinkt dit logisch en er is 
inderdaad wel een relatie tussen ernst van symptomen en slecht ziekte-inzicht 
gevonden. Maar ook deze relatie is beperkt. In hoofdstuk 7 zijn we op zoek gegaan 
naar factoren die, naast cognitieve factoren en symptomen van de ziekte, een relatie 
hebben met ziekte-inzicht. Het blijkt dat sociale processen, namelijk de vaardigheid 
om je te verplaatsen in een ander (waar we het in het begin over hadden) en de 
vaardigheid om emoties te herkennen, samenhangen met ziekte-inzicht. Als je je 
verplaatst in het perspectief van anderen kun je van een afstandje naar jezelf kijken. 
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Op deze manier kun jezelf proberen te zien zoals anderen jou zien. Met andere 
woorden, als je de symptomen die je ervaart en de gevolgen van je stoornis vanuit 
andermans perspectief kunt bekijken, kan dit leiden tot beter ziekte-inzicht. Deze 
relatie blijft bestaan als we corrigeren voor de invloeden van cognitieve factoren en 
ernst van symptomen op ziekte-inzicht.    
Uit de resultaten van hoofdstuk 8 blijkt eigenlijk dat een vergelijkbaar verband 
bestaat voor ziekte-inzicht bij bipolaire stoornis. In dit hoofdstuk hebben we laten 
zien dat patiënten met minder goed inzicht slechter presteren op een psychologische 
taak die emotioneel leren meet. Wij concluderen dat de vaardigheid om sociale hints 
uit de omgeving op te kunnen pikken, samenhangt met de vaardigheid om 
emotionele en niet-emotionele gebeurtenissen te koppelen (emotioneel leren). Als je 
hier minder goed in bent, zou dit in de weg kunnen staan van pogingen om sociale 
en omgevingsinformatie te gebruiken. Je zou daardoor moeite kunnen hebben met 
op jezelf te reflecteren en je uiteindelijk te realiseren dat er misschien wel iets met je 
aan de hand is. Naast emotioneel leren vonden we ook een relatie tussen ziekte-
inzicht en cognitieve factoren zoals geheugen en cognitieve verwerkingssnelheid. 
Deze relatie tussen ziekte-inzicht en cognitieve verwerkingssnelheid was alleen 
aanwezig bij patiënten met een bipolaire stoornis die ooit in het verleden een 
psychose hebben gehad. Bij deze patiënten zagen we dat hoe sneller de 
verwerkingssnelheid, hoe minder goed het ziekte-inzicht. Dat zou kunnen betekenen 
dat er een relatie is tussen impulsiviteit en het overhaast conclusies trekken en ziekte-
inzicht. Dus hoe meer tijd iemand neemt om mogelijke alternatieve verklaringen te 
bedenken voor abnormale ervaringen, hoe beter het ziekte-inzicht. Echter, voor deze 
verklaring is het bewijs in hoofdstuk 8 niet voldoende. Hier zou nader onderzoek 
naar gedaan moeten worden. 
Uiteindelijk blijkt uit hoofdstuk 7 en 8 dat er geen sprake is van één specifieke 
factor die samenhangt met slecht ziekte-inzicht, maar dat het een complex concept is 
waarbij zowel sociale als cognitieve als ziekte factoren een belangrijke rol spelen.  
 
Wordt vervolgd... 
Uit de hoofdstukken 2, 3, 5 en 6 blijkt dat de vLPFC een belangrijke rol speelt bij 
sociale en emotionele processen. We hebben laten zien dat deze hersenstructuur een 
rol speelt bij: 1) het onderdrukken van je eigen perspectief, zodat je andermans 
perspectief goed kan begrijpen, 2) het relativeren van negatieve gebeurtenissen en 3) 
het evalueren van je eigen karaktereigenschappen en vaardigheden. We hebben ook 
laten zien dat schizofrenie patiënten deze structuur minder activeren dan gezonde 
familieleden en gezonde controle proefpersonen wanneer ze negatieve 
gebeurtenissen relativeren. Uit de literatuur blijkt dat dit gebied in patiënten met 
schizofrenie ook minder actief is een scala van andere sociale processen zoals het 
maken van een onderscheid tussen zelf gegenereerde stimuli en stimuli die van 
buiten komen, het herkennen van hun eigen gezicht en de perceptie van het eigen 




gestimuleerd door middel van bijvoorbeeld magnetische pulsen (transcraniële 
magnetische stimulatie of TMS) positieve effecten hebben op de sociale 
vaardigheden die zijn besproken in dit proefschrift bij patiënten met schizofrenie en 
een bipolaire stoornis.  
 
Op dit moment doen wij binnen het kader wat is gepresenteerd in dit proefschrift 
verder onderzoek naar deze sociale en emotionele processen bij patiënten met 
schizofrenie en een bipolaire stoornis. We onderzoeken de onderliggende neurale 
mechanismen die betrokken zijn bij slecht ziekte-inzicht in deze patiënten. Op basis 
van de resultaten van dit proefschrift verwachten we een relatie te vinden tussen 
ziekte-inzicht en hersenactiviteit in de mediale en laterale delen van de frontale 
cortex (de vLPFC, vMPFC en dMPFC). Verder exploreren we de relatie tussen ziekte-
inzicht en connectiviteit in de hersenen. Hierbij kijken we naar de communicatie 
tussen de verschillende hersenstructuren. Daarnaast kijken we naar de relatie tussen 
meta-cognitie en ziekte-inzicht. Dat wil zeggen, in hoeverre is iemand in staat zijn 
eigen prestatie en vaardigheden te beoordelen. Hiermee borduren we voort op 
eerder onderzoek wat inderdaad een effect heeft gevonden tussen dergelijke 
vaardigheden en ziekte-inzicht.  
Tenslotte kunnen de resultaten die gepresenteerd zijn in dit proefschrift 
gebruikt worden in de ontwikkeling van klinische interventies om de sociale en 
emotionele processen, waarin psychiatrische patiënten problemen ondervinden, te 
verbeteren. Dit kan zowel de ontwikkeling van gedragsmatige therapieën zijn, maar 
ook in andere vormen van behandeling zoals TMS en medicatie die specifiek gericht 
zijn op de hersenstructuren die betrokken zijn bij sociale en emotionele processen. 
 
 
 
